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Резюме
Глаукома является одним из ведущих заболеваний, 
приводящих к инвалидности по зрению и слепоте. 
В настоящее время хирургическое вмешательство яв- 
ляется наиболее эффективным способом нормализации 
уровня внутриглазного давления (ВГД) и сохранения 
зрительных функций при глаукоме. В зависимости от 
материала различают следующие виды дренажей: на 
основе коллагена; с металлической основой; с синтети-
ческой полимерной и биополимерной основами. В рабо-
те изложены основные характеристики перечисленных 
видов дренажей и приведены литературные данные по 
их применению в клинической офтальмологической 
практике. На основании анализа данных сделано заклю-
чение, что из-за несовершенства материалов вокруг 
дренажей формируется плотная соединительнотканная 
капсула, облитерирующая вновь созданные пути оттока 
внутриглазной жидкости. Большой выбор дренажей, 
существующий в настоящее время, говорит об отсут-
ствии материала, вокруг которого не формировалась 
бы рубцовая ткань. В настоящее время наиболее сба-
лансированными свойствами обладают синтетические 
дренажи из природных полимеров. Они сочетают в себе 
достоинства всех групп: большую стойкость по сравне-
нию с природными полимерами, высокую биосовме-
стимость, физиологический транспорт внутриглазной 
жидкости. Однако и они не соответствуют всем необ-
ходимым критериям, что обуславливает дальнейший 
научный поиск в этом направлении.
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Глаукома — тяжелое заболевание, приводящее в случае непринятия своевременных и адек-ватных мер к инвалидности вследствие слепо-ты и слабовидения. По статистике в последние 
годы число пациентов с глаукомой увеличивается, 
что требует усиления внимания в борьбе с данной 
патологией.
При большом разнообразии подходов к лечению 
глаукомы (медикаментозный, лазерный, хирурги-
ческий) только хирургический считается наиболее 
эффективным способом нормализации уровня вну-
триглазного давления (ВГД) и сохранения зритель-
ных функций [1].
Для большей эффективности антиглаукомных 
операций (АГО) используют их модификации и при 
определенных ситуациях с применением различ-
ных видов дренажей. По данным ряда авторов, при-
менение дренажей дает более уверенную возмож-
ность сохранение компенсации ВГД до 75% [2].
В лечении рефрактерной и вторичных форм 
глаукомы большую эффективность показали дре-
нажные системы. Они разработаны для сниже-
ния ВГД путем дренирования водянистой влаги из 
передней камеры в специальный резервуар. Такие 
имплантаты отличаются друг от друга тремя клю-
чевыми характеристиками: наличием клапана или 
механизма, регулирующего ток водянистой влаги 
из глаза, поверхностью эписклеральной пластинки 
и используемыми материалами [2].
Основной проблемой хирургического лечения 
глаукомы является рубцовая блокада вновь создан-
ных путей оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ). 
В современной офтальмохирургии существует не- 
мало способов, направленных на предотвращение 
данного явления. Один из наиболее распространен-
ных — использование дренажей, изготовленных из 
различных материалов и имеющих разное строе-
ние. Однако нередко из-за несовершенства матери-
алов вокруг дренажей формируется плотная соеди-
нительнотканная капсула, облитерирующая вновь 
созданные пути оттока ВГЖ, что приводит к реци-
дивам повышения ВГД в отдаленном послеопераци-
онном периоде [3-9]. Данное обстоятельство объ-
ясняет актуальность поиска новых материалов для 
создания более эффективных дренажей [10].
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Glaucoma is one of the main diseases leading to visual 
impairment and blindness. At present, drainage device sur-
gery is the most effective way to normalize the intraocular 
pressure and preserve visual functions. Depending on the 
material, the following types of drainage devices are distin-
guished: collagen-based; metal-based; synthetic polymer-
based and biopolymer-based. This paper described the 
main characteristics of these types of drainage devices and 
provides data on their use in clinical ophthalmic practice. 
Data analysis led us to believe that due to the imperfection 
of the materials a dense connective tissue capsule forms 
around the implant, obliterating the newly created outflow 
pathways of the intraocular fluid. A wide selection of dra-
inage devices existing at present indicates the absence of 
material around which scar tissue would not form. At pre-
sent synthetic drainage device from natural polymers shows 
optimal properties. They combine the advantages of all 
groups: greater resistance compared to natural polymers, 
high biocompatibility, physiological transport of intraocular 
fluid. However, they do not yet answer all the necessary cri-
teria, requiring further scientific research in this direction.
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Все дренажи в зависимости от механизма сни-
жения давления делят на группы [11]:
1) сетоновые — препятствуют срастанию по- 
верхностного и глубокого лоскутов;
2) шунтирующие (шунты) — обеспечивают пас-
сивный ток ВГЖ из передней камеры в субконъюнк- 
тивальное пространство;
3) клапанные — обеспечивают регулируемый 
ток ВГЖ за счет клапанного механизма;
4) стентирующие (стенты) — устройства, рас-
ширяющие естественные пути оттока ВГЖ.
В зависимости от реакции ткани различают два 
вида материалов: биоактивные и биоинертные. 
Биоактивные материалы вызывают относитель-
но выраженную тканевую реакцию, биоинертные 
имеют относительно слабую тканевую реакцию. 
Полностью инертных материалов не существует. 
Выраженность тканевой реакции и ее морфологи-
ческие особенности зависят от природы и химиче-
ского состава материалов, из которых изготовлен 
дренаж, их токсичности для организма, физической 
формы (пластины, пленки, пористые материалы, 
тубы и т.д.), иммуногенности для тканей и биопо-
лимеров, области имплантации [12].
Таким образом, именно материал дренажа вли-
яет на развивающуюся ответную воспалительно- 
репаративную реакцию окружающих тканей. Вос-
палительный процесс ведет к пролиферации фибро-
бластов, которые продуцируют коллагеновые 
волокна и другие компоненты экстрацеллюлярного 
матрикса вокруг имплантата, вследствие чего фор-
мируется соединительнотканная капсула, изолиру-
ющая инородное тело — дренаж.
В зависимости от материала различают следую-
щие виды дренажей:
– дренажи на основе коллагена [13]: аутодрена-
жи из тканей пациента — лоскутов склеры, фраг-
ментов роговицы, капсулы хрусталика, десцеме-
товой оболочки [14-16]; аллодренажи из тканей 
донора — аллотрансплантаты; ксенотрансплантаты 
[1, 17];
– дренажи с металлической основой: Ex-PRESS 
(«Alcon», США), iStent («Glaukos», США), SOLX 
Gold Micro-shunt (GMS, США), Hydrus microstent 
(«Ivantis», США);
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(геморрагические — 9,1%; мелкая передняя камера 
и ЦХО — 15,1%), которые, вероятно, были связаны 
с исходной тяжестью состояния глаза и видом хирур-
гического вмешательства, а не наличием дренажа. 
В 54,5% на различных сроках после операции отме-
чали повышение ВГД, потребовавшее назначения 
дополнительных гипотензивных средств и в 21,2% — 
повторного хирургического лечения [26].
Следует отметить высокую биосовместимость 
коллагеновых дренажей, которая достигается бла-
годаря схожести материала дренажа с тканями 
глаза. По мере биодеградации имплантата происхо-
дит замещение его соединительной тканью с фор-
мированием путей оттока ВГЖ. Однако в процессе 
биодеградации промежуточные продукты распада 
стимулируют фибробласты к выработке коллагена, 
что ведет к избыточному рубцеванию и снижает 
эффективность АГО [18].
Дренажи с металлической основой
Первые металлические дренажи, изготовленные 
из золотой и магниевой проволоки, описанные в ра- 
ботах L.De Wecker и D. Chiazzaro [27-29], сегодня не 
используют в связи с неэффективностью и большим 
числом послеоперационных осложнений.
В 1998 г. M. Belkin и Y. Glovinsky предложили 
использовать в качестве дренажа минишунт из 
нержавеющей стали Ex-PRESS, который, являясь 
одной из последних разработок в области дренаж-
ной хирургии, и сегодня активно используется 
в хирургии глауком [30]. Дренаж длиной 2,64 мм 
имеет вид тонкой трубки с заостренным концом. 
Внешний диаметр составляет 400 мкм, внутренний 
50 мкм. Ответная реакция тканей на имплантацию 
дренажа выражается образованием тонкой фиброз-
ной капсулы толщиной менее 0,04 мм, лишенной 
воспалительных клеток [30]. Клинически эффек-
тивность шунта Ex-PRESS описана в многочислен-
ных работах [31-33]. Дренаж не имеет клапанного 
механизма, вследствие чего ток ВГЖ беспрепят-
ственен. Это обуславливает основные послеопера-
ционные осложнения, такие как мелкая передняя 
камера и цилиохориоидальная отслойка, которые, 
как правило, проходят самостоятельно. К более 
серьезным осложнениям относят обструкцию дре-
нажа, быстрый фиброз фильтрационной подушки 
и эндофтальмит [34].
Дренаж Gold Shunt имеет некоторое распро-
странение за рубежом. Материалом для дренажа 
служит золото (24 карата) в виде прямоугольной 
пластины длиной около 5 мм и шириной около 
3 мм [35]. Пластина дренажа испещрена каналами, 
обеспечивающими ток ВГЖ из передней камеры 
в супрахориоидальное пространство. Материал об- 
ладает инертностью по отношению к тканям глаза. 
Клинические исследования говорят о высокой эф- 
фективности Gold Shunt, а такие осложнения, как 
– дренажи с синтетической полимерной осно-
вой: STARflo («iSTAR Medical SA», Бельгия), CyPass 
(«Alcon», США);
– дренажи с биополимерной основой: iGen 
(«Life Spring Biotech Company Limited», Тайвань), 
Aquesys micrjfistula implant («AqueSys, Inc.», США), 
HealaFlow («Anteis», Швейцария);
– дренажи лейкосапфировые (Россия).
Дренажи на основе коллагена
Наиболее распространенными отечественными 
дренажами являются дренажи из коллагена.
Коллаген — фибриллярный белок, составля-
ющий основу соединительной ткани организма 
(сухожилие, кость, хрящ, дерма и т.п.), обеспечи-
вающий её прочность и эластичность [18]. По при-
роде трансплантата выделяют: аутотрансплантат 
(собственные ткани организма), аллотрансплантат 
(донорский материал) и ксенотрансплантат (ткани 
животных). Так как коллаген является доступной 
основой, то все эти виды дренирования возможны.
В качестве аутодренажей используют фрагмен-
ты роговицы, капсулу хрусталика, десцеметову мем-
брану. Однако отмечено, что они быстро организу-
ются и в области имплантации формируется рубцо-
вая ткань, препятствующая достаточному току ВГЖ 
из передней камеры [19].
Доступным материалом для получения коллаге-
на являются ткани животных, что привлекло вни-
мание многих исследователей и привело к созда-
нию ксенодренажей.
Разработанный В.И. Козловым и С.Н. Багровым 
дренаж из лиофилизированного (высушенного) кол-
лагена свиной склеры относится к ксенодренажам 
[20]. Дренаж имеет высокую биосовместимость, 
что обеспечивается слабыми антигенными свой-
ствами, необходимой эластичностью и волокнистой 
структурой. Сетоновый тип позволяет току ВГЖ 
идти как по поверхности дренажа, так и по всему 
его объему за счет волокнистой структуры. Однако 
быстрая резорбция и рубцевание сформированных 
путей оттока также снижают гипотензивный эффект 
после АГО. Его клиническая эффективность показа-
на в исследованиях различных авторов и колебалась 
в широком диапазоне от 50 до 94% [21-24].
Описанный в работах С.Ю. Анисимовой, С.И. Ани- 
симова Ксенопласт — дренаж, состоящий из нерас-
творимого пористого высушенного коллагена I типа, 
выделенного из костной ткани животного проис-
хождения и насыщенного костными сульфатиро-
ванными гликозаминогликанами. Дренаж отли-
чается увеличенным временем резорбции [25]. Он 
относится к сетоновому типу. По данным авторов, 
после синустрабекулоэктомии с использованием 
Ксенопласта на глазах с ранее оперированной глауко-
мой компенсацию офтальмотонуса удалось достичь 
только в 45,5%. При этом отмечен ряд осложнений 
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отслойка сетчатки, эндофтальмит, супрахориоидаль-
ные кровоизлияния, хроническое воспаление и ру- 
беоз радужки, в большой степени обусловлены осо-
бенностями локализации дренажа [36].
Трубчатый эластичный имплантат стент Hydrus 
Microstent («Ivantis», Irvine, CA), длиной 8 мм, изго-
товленный из нитинола, имеет размеры и кривиз-
ну, позволяющие имплантировать его в шлеммов 
канал. Высокая эффективность дренажа при ком-
бинированной операции факоэмульсификации 
с имплантацией Hydrus представлена в работах 
I.K. Ahmed et al. [37]. Среди осложнений при 
имплантации микростента Hydrus указывают на: 
субконъюнктивальные кровоизлияния, гипотонию, 
гифему, периферические гониосинехии [38].
IStent — это микростент, имеющий вид изо-
гнутой под прямым углом трубки, заостренной 
с одного конца, размером 1,0×0,33 мм, с наруж-
ным диаметром 250 мкм и внутренним диаметром 
120 мкм. Материалом для дренажа является меди-
цинский титан с гепариновым покрытием. С помо-
щью инжектора под гониоскопическим контро-
лем дренаж имплантируется заостренным концом 
в просвет шлеммова канала, второй конец остается 
обращенным в переднюю камеру [33, 39].
Используют данные виды шунтов в основном 
при начальных стадиях глаукомы или при соче-
тании с факоэмульсификацией, так как стенты 
ограничены воздействием на шлеммов канал или 
внутреннюю стенку трабекулы [38].
Стоит отметить и отечественный дренаж для 
сегментарной дилятации шлеммова канала, кото-
рый изготавливают из мягкой стальной проволо-
ки толщиной 80 микрон. Дренаж прямоугольной 
формы, имеет размеры 2,5×0,5 мм. Через скле-
ральный тоннель дренаж вводят в переднюю каме-
ру, а наружный конец фиксируют к задней стенке 
склерального ложа. Среди осложнений отмечают 
измельчение передней камеры — 8%, ЦХО — 7%, 
гифему — 3% [40, 41].
Отсутствие местной воспалительной реакции 
при применении данных видов дренажей связано со 
стабильностью материала и стойкостью к резорб-
ции в тканях глаза. Плотная структура металличе-
ской основы не позволяет ВГЖ идти по всему объ-
ёму дренажа. Как правило, металлические дренажи 
имеют дополнительные каналы, осуществляющие 
транспорт ВГЖ, что не всегда обеспечивает необ-
ходимого дозирования потока ВГЖ. Со временем 
вокруг металлических дренажей образуется тонкая 
соединительнотканная капсула, которая может сни-
жать гипотензивную эффективность. Низкие эла-
стические свойства таких дренажей (недостаточная 
морфофункциональная совместимость) приводят 
к нестабильности положения при длительном 
нахождении в тканях и возможной дислокации, что 
требует дополнительных профилактических мер 
[20, 35, 37].
Дренажи с синтетической полимерной 
основой
Поиск более эффективного и безопасного мате-
риала для изготовления дренажей привел к поли-
мерам. По своему составу полимеры делятся на две 
группы: синтетические и биополимеры.
Дренаж из полиэтилена в виде трубочки пред-
ложил П.Я. Болгов, позже G. Bietti, В.Я. Бедило 
и Б.Ф. Черкунов предложили использовать дренажи 
из гидроколлоида и лавсана, а также из пенополиуре-
тана [20]. Дренажи в виде трубочек и нити из поли-
хлорвинила и полиэтилена использовал Д.С. Живо-
товский [34]. А.Ф. Юмагулова применяла трубочки 
из силикона, но из-за активного рубцового процес-
са гипотензивный эффект снижался [42]. В 1982 г. 
S. Schocket использовал в качестве дренажа силико-
новую ленту с желобком [43]. В 1986 г. Б.Н. Алексеев 
и И.Б. Кабанов предложили дренаж из силиконово-
го каучука в виде трубки. Наблюдения показали, что 
только в 40% случаев операция и послеоперацион-
ный период протекали без осложнений [3].
В 1997 г. в Калужском филиале ФГАУ МНТК «МГ» 
А.В. Терещенко, Ю.А. Белый, С.Я. Романенко совмест-
но с ЗАО «Медсил» г. Мытищи был разработан поли-
мерный материал ПЭМД. ПЭМД представляет собой 
полимерный дренаж на основе силикона и магнит-
ного наполнителя (SmCo5), покрытый гидрогелем, 
в виде полоски шириной 1,0 мм, длиной 3,3 мм 
и толщиной 0,25 мм. Использовали данный дренаж 
при непроникающей хирургии глаукомы. ПЭМД — 
эластичный, гидрофильный, не токсичен и не под-
вергался биодеградации.
Магнитный материал нового поколения за счет 
постоянного слабого магнитного поля с индукцией 
1,0-1,5 мТл и реверсивным многопрофильным кол-
линеарным намагничиванием оказывает противо-
воспалительное действие, препятствуя избыточно-
му рубцеванию (формируется тонкая соединитель-
нотканная капсула). В послеоперационном периоде 
воздействие на ПЭМД внешним магнитным полем 
с помощью BIO-MAS на расстоянии 1,5 см, индук-
цией 0,25-0,35 Тл, вызывает так называемую понде-
ромоторную силу, равную 0,1-0,2 г/мм2. Возникают 
микродвижения ПЭМД в пределах 24-43 мкм при 
ВГД 25-30 мм рт.ст., что можно использовать для 
усиления гипотензивного эффекта [11].
Stent Supra (модель G3) — новейший стент для 
снижения ВГД от «Glaucos», изготовлен из биосов-
местимого полимера с титановой изогнутой гиль-
зой длиной 4 мм. Этот стент предназначен также для 
имплантации в супрахориоидальное пространство 
доступом ab interno. Основным преимуществом этого 
подхода является относительная простота установки.
Stent Trabecular Micro Bypass, разработанный 
в США в 2012 году, представляет собой титановый 
имплантат, который обычно используют при соче-
тании с операцией по удалению катаракты.
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Дренаж STARflo («iSTAR Medical SA») выполнен 
в виде пластины из полимерного материала (сили-
коновый эластомер). Он имеет длину 8 мм, шири-
ну 3-5 мм и толщину 275 мкм. Дренаж из сетчатого 
материала с размером пор 0,1-100,0 мкм, что обе-
спечивает поддержание транспорта ВГЖ и также 
уменьшает вероятность соединительнотканного 
инкапсулирования [44].
Полиэтилентерефталат (лавсан) — наиболее 
распространенный представитель класса полиэфи-
ров. Этот материал является малотоксичным, эла-
стичным и хорошо переносимым тканями глаза 
[41]. Дренаж на основе лавсана, разработанный оте-
чественными учеными, показал хороший результат 
в экспериментальных и клинических исследовани-
ях. Однако возможна закупорка пор дренажа, что 
может привести к повышению офтальмотонуса [45].
Cypais Microstent — представляет собой поли-
амидную трубку длиной 6,35 мм, имеющую фене-
страцию для облегчения оттока ВГЖ. Устройство 
облегчает доступ к супрахориоидальному простран-
ству подходом ab interno [46, 47].
Микростенты CyPass и iStent Supra имеют схо-
жее строение. Имплантируют их в супрахориои-
дальное пространство методом ab interno. Имплан-
тация часто совмещается с экстракцией катаракты. 
Дренаж iStent Supra («Glaukos», США) изготовлен 
из полиэфирсульфона и титана [38]. В литературе 
описаны случаи таких послеоперационных ослож-
нений, как гифема, стойкая гипотония, персистиру-
ющее воспаление, окклюзия ветви ЦВС, обострение 
диабетического макулярного отёка [35, 47].
За рубежом широкое распространение полу-
чили дренажи на полимерной основе более слож-
ного устройства: клапаные Krupin (1976), Ahmed 
(1993) и бесклапанные Molteno (1969), Baerveldt 
(1990). Объединяющим моментом в строении дан-
ных типов дренажей является наличие трубки, уста-
навливаемой в переднюю камеру либо трансскле-
рально под поверхностным склеральным лоскутом, 
и тела, которое размещают, как правило, в 8-13 мм 
от лимба в субконъюнктивальном пространстве 
между верхней и наружной прямыми мышцами 
и фиксируют швами [22, 30, 48, 49]. Однако недо-
статочная эластичность дренажей ведет к их дис-
локации, нарушению функций экстраокулярных 
мышц. По мнению большинства исследователей, 
формирование соединительнотканной капсулы 
вокруг наружного конца дренажа является основ-
ной причиной повышения ВГД. Также возможна 
закупорка просвета дренажа радужкой, стекловид-
ным телом, экссудатом, фиброзной тканью с после-
дующим повышением ВГД [50, 51].
В 80-е гг. Ю.А. Чеглаков разработал дренаж из 
гидрофильного гидрогеля с 90% содержанием воды 
на основе полиоксиэтилметакрилата. Результа-
ты показали, что выполнение глубокой склерэкто-
мии с имплантацией дренажа нормализовало ВГД 
в отдаленные сроки наблюдения у 76,4% пациен-
тов [52]. Углубленное изучение данного аспекта на 
основе обобщенного клинического опыта и резуль-
татов экспериментально-морфологических исследо-
ваний показали, что со временем клеточная реак-
ция способствует постепенной инкапсуляции такой 
основы с последующей резорбцией. С целью профи-
лактики воспалительной клеточной реакции авто-
ром предлагается местное применение стероидного 
противовоспалительного препарата путем насыще-
ния гидрогелевого дренажа [53].
С.Б. Измайловой приведены результаты приме-
нения гидрогелевых дренажей, изготовленных на 
основе полигидрооксиэтилметакрилата. Из 86 боль-
ных с ранее оперированной первичной, афакичной, 
псевдофакичной глаукомой гипотензивный эффект 
получен в 78,6%, органосохранный — в 93,1% при 
сроке наблюдения до 2,5 лет [54].
В работе Н.Ю. Горбуновой описаны результаты 
3-летнего наблюдения пациентов после примене-
ния сетчатого дренажа Репегель из дигеля, разра-
ботанного НПП «РЕПЕР-НН». Так, при непроника-
ющей глубокой склерэктомии нормализация ВГД 
достигнута в 47,3%, при глубокой склерэктомии — 
в 37,5%. В 85,2% случаев гипотензивный эффект 
достигнут дополнительной гипотензивной терапи-
ей. При этом наблюдались гифема, ЦХО — в 11,6% 
случаев, гипотония — в 3,9% случаев [25].
Производители выпускают 3 формы дренажей: 
Репегель-1 прямоугольной формы с 96 отверстиями 
(размер 6,0×4,0 мм, толщина 0,1 мм); Репегель-2 — 
трапеция с 2 отверстиями (2,1×3,0 мм с усиками 
2,2×0,3 мм, толщина 0,1 мм); Репегель-3 — треуголь-
ник с 1 отверстием (3,2×3,0 мм, толщина 0,1 мм).
Гидрогелевая основа характеризуется высокой 
биосовместимостью, которая достигается за счет 
наличия водной буферной оболочки, полностью 
окружающей дренаж. Основной транспорт ВГЖ 
осуществляется по поверхности дренажа. Однако со 
временем такая оболочка разрушается, происходит 
дегидратация дренажа с инкапсулированием.
Esnoper-Clip — это новый неабсорбируемый 
складной имплантат (2-гидроксиэтилметакрилат) 
с размерами 5,5×1,3×2,2 мм. Дренаж предназначен 
для увеличения трабекулярного и увеосклерально-
го оттока. В 2015 г. Jordi Loscos-Arenas et al. опубли-
ковали результаты проспективного 12-месячного 
наблюдения за 27 пациентами (27 глаз) с открыто-
угольной глаукомой, которым была проведена глу-
бокая склеротомия с имплантацией Esnoper-Clip. 
В результате анализа полученных данных было 
сделано заключение, что глубокая склерэктомия 
с имплантацией Esnoper-Clip является безопасным 
и эффективным методом лечения открытоуголь-
ной глаукомы. Основная проблема с имплантатами 
этого класса заключается в том, что они специаль-
но не предназначены для этого пространства, и поэ-
тому их использование может быть ограничено.
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На основании полученных данных было сдела-
но заключение, что увеосклеральный имплантат 
(Esnoper-Clip) можно считать перспективной аль-
тернативой существующим дренажам, поскольку он 
обеспечивает поддержание обоих пространств — 
супрацилиарного и интрасклерального, помогая 
избежать их коллапса с течением времени. Однако 
необходимы дальнейшие клинические испытания 
с длительным наблюдением и большим числом 
пациентов [55].
Дренажи с биополимерной основой
Для того чтобы усовершенствовать свойства 
используемых дренажей, стали применять поли-
мерные основы, содержащие природные мономеры.
Дренаж из сополимера коллагена и акрила, раз-
работанный в МНТК «Микрохирургия глаза им. 
акад. С.Н. Фёдорова», относится к сетоновому типу. 
Широкое применение этот дренаж нашел в непро-
никающей хирургии. Срок сохранения в интраскле-
ральной полости дренажа около 3-х лет (по данным 
Зениной М.Л.). Отмечен высокий процент компен-
сации ВГД после операций с применением тако-
го дренажа. Однако у 15% пациентов с развитой 
и далеко зашедшей стадиями глаукомы было зафик-
сировано повышение ВГД [56, 57].
С целью коррекции иммуновоспалительных 
процессов предложено насыщать коллагеновый 
дренаж цитокинами (препарат Суперлимф). Это 
способствует уменьшению пролиферации фибро-
бластов за счет локального содержания провоспа-
лительных цитокинов и повышения гипотензивной 
эффективности.
Использование трехмерных гликозаминоглика-
нов и коллагена приводит к снижению формирова-
ния грубой рубцовой ткани вследствие снижения 
регенерации микрофибробластов, фибробластов 
и секретируемого экстрацеллюлярного матрикса 
(коллагена). На этом основано действие дренажа 
iGen («Life Spring Biotech Co., Ltd», Taiwan). iGen — 
это пористый гликозаминогликановый матрикс, 
состоящий из коллагена и хондроэтин-6-сульфата. 
В ходе асептической воспалительной реакции фиб-
робласты прорастают по пористым тоннелям. Через 
30-90 дней дренаж подвергается биодеструкции 
и формируется разлитая фильтрационная подушка.
Данные результатов использования iGen неод-
нозначны. Греческие исследователи считают, что 
нет никаких существенных преимуществ этого 
нового дренажа по сравнению с обычной синустра-
бекулэктомией. К такому выводу пришли по резуль-
татам исследований в течениe 6 мес. на 40 глазах 
40 пациентов [56, 58-60].
Немецкие ученые, оценивая эффективность 
iGen, пришли к несколько другим результатам. Ком-
пенсация офтальмотонуса в группе с дренажом 
была достигнута в 50% случаев. При имплантации 
дренажа iGen пациентам с ранее оперированной 
глаукомой компенсацию ВГД наблюдали в 42,9%. 
У 57,1% на разных этапах после хирургического 
лечения произошло повышение ВГД, в связи с чем 
была назначена дополнительная терапия, которая 
оказалась эффективной в 39,3%. Только в 17,9% 
некомпенсированное ВГД потребовало дополни-
тельного вмешательства. Из осложнений наблюда-
ли в 10,7% гифему (менее 3 мм), в 14,3% — мелкую 
переднюю камеру и ЦХО [56, 61].
Стент Xen Gel Stent («Allergan», Dublin, Ирлан-
дия) представляет собой коллагеновую трубку дли-
ной 6 мм. Имплантируют ab interno в угол передней 
камеры, соединяя последнюю с субконъюнктиваль-
ным пространством. По данным ряда авторов, стент 
является достаточно эффективным микроинвазив-
ным устройством снижения ВГД. Среди осложне-
ний выделяют формирование рубцовых процессов 
в зоне операции с уменьшением гипотензивного 
эффекта [56, 62].
HealaFlow («Anteis», Швейцария) — вискоэла-
стичный гель, состоящий из 22,5 мг/мл гиалуро-
ната натрия неживотного происхождения. Отли-
чается от вискоэластических соединений длитель-
ным сроком биодеградации в течение нескольких 
месяцев [1]. Предотвращая адгезию между тканя-
ми (склера и конъюнктива), он создает длительный 
и устойчивый эффект: стабилизацию субсклераль-
ного и субконъюнктивального пространства. Поми-
мо этого, HealaFlow обладает противовоспалитель-
ным эффектом: гиалуроновая кислота предупреж-
дает воспаление и фиброз, ингибируя цитокины, 
клетки-мигранты, фагоцитоз и лимфоцитоз [37, 
63, 64]. S. Roy в течение 2 лет наблюдал за резуль-
татами применения HealaFlow у 55 пациентов. 
ВГД меньшее или равное 18 мм рт.ст. без назначе-
ния дополнительных медикаментозных препара-
тов было получено в 70% случаев. В то же время 
у 32% ВГД повысилось через 1 мес. после операции, 
а у 25% ВГД было нормализовано гипотензивными 
препаратами [65].
Из отечественных разработок следует отметить 
дренаж Glautex (РФ, Москва, ООО «ХайБиТек»). 
Дренаж представляет собой пористую биорезорби-
руемую пленку белого цвета в виде прямоугольной 
муфты (замкнутого кольца) 2,5×5,5×0,15 мм с диа-
метром пор около 30 мкм. Материалом для дрена-
жа являются полимолочная кислота (полилактид) 
и полиэтиленгликоль.
Время полной резорбции составляет 4-5 мес. 
Промежуточные и конечные продукты деградации 
не токсичны для тканей организма, не вызывают 
выраженной местной воспалительной реакции.
Компенсации ВГД после операции при имплан-
тации дренажа Глаутекс удаётся достичь в 62,5%, 
в 31,3% потребовалось назначение дополнитель-
ной гипотензивной терапии. В 6,25% компенсации 
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ВГД не наблюдалось, несмотря на гипотензивную 
терапию, что потребовало повторного вмешатель-
ства. Гифема была отмечена в 12,5%. Мелкая передняя 
камера и ЦХО у пациентов встречались в 25% [13]. 
Лейкосапфировые дренажи
Из кристалла лейкосапфира сотрудниками 
Санкт-Петербургского филиала «МНТК «Микрохи-
рургии глаза» им. акад. С.Н. Федорова» был разра-
ботан оригинальный эксплантодренаж. Он пред-
ставляет собой трубку длиной 2,6 мм с наруж-
ным диаметром 0,7 мм и внутренним просветом 
в 300 мкм. Вершина трубки имеет скос под углом 
60° с затупленными концами, а основание имеет 
расширение до 0,9 мм.
В 2013 г. разработанная вторая модель дрена-
жа (Балашевич Л.И., Науменко В.В., Кладко М.А.) 
имела отличие от предыдущей модели измененным 
просветом и скосом основания трубки. У верши-
ны внутренний просвет дренажа сужен до 100 мкм. 
Скос основания дренажа 45° создан для повышения 
конгруэнтности имплантата тканям глаза.
Преимуществом этого вида дренажа является 
материал (лейкосапфир), из которого он изготовлен, 
вследствие чего вокруг него образуется минимальная 
фибробластическая реакция. Среди недостатков — 
большой размер и вследствие этого выраженная избы-
точная фильтрация, что сопряжено с целым рядом 
осложнений со стороны сосудистой оболочки [56].
Заключение
Многообразие используемых в хирургической 
практике лечения глаукомы дренажей соответствует 
широкому разбросу базовых характеристик осно-
вы. На сегодняшний день наиболее сбалансирован-
ными свойствами обладают синтетические дрена-
жи из природных полимеров. Они сочетают в себе 
достоинства всех групп: большая стойкость по срав-
нению с природными полимерами, высокая био-
совместимость, физиологический транспорт ВГЖ. 
Однако отсутствие материала, вокруг которого 
не формировалась бы рубцовая ткань, приводящая 
в дальнейшем к повышению ВГД, диктует необходи-
мость дальнейшего поиска в этом направлении.
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